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Este trabalho tem como objectivo apresentar o resultado de uma pesquisa 
bibliográfica sobre a ocorrência e incidência de dor durante e após o tratamento 
endodôntico e verificar a sua possível relação com os seguintes factores: o número de 
sessões, o diagnóstico pulpar e periodontal, presença de dor pré-operatória, tipo e 
localização do dente, género e idade. 
Foi feita uma pesquisa nas bases de dados B-On e MedLine a qual abordou o 
período compreendido entre 1970 e 2012; foram ainda consultados livros e revistas 
científicas na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa.  
 
O tratamento endodôntico tem a conotação popular de ser um tratamento 
doloroso. Muitos pacientes sofrem de ansiedade e medo associados ao tratamento o que 
pode condicionar a sua percepção de dor e muitas vezes, torna-se um impedimento para 
a sua procura e finalização. 
O objectivo do tratamento endodôntico é evitar e eliminar processos dolorosos. 
Existe evidência que a severidade da dor diminui após o tratamento. No entanto, 
pacientes que não manifestaram dor antes do tratamento, podem vir a relatar dor durante 
e após o mesmo. Vários factores aparentam estar relacionados com a incidência de dor. 
Estes podem ser inerentes ao tratamento, como o número de sessões, o diagnóstico 
pulpar e periodontal, presença de dor pré-operatória, tipo e localização do dente; ou ao 
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This work aims to do a literature search on the occurrence and incidence of pain 
during endodontic treatment and investigate a possible relationship with the following 
factors: number of sessions, the pulp and periodontal diagnosis, presence of 
preoperative pain, type and location of the tooth, age and gender. 
The data was retrieved from the databases Medline and B-On (papers from 1970 
to 2012), and also included books and scientific journals consulted in the library of the 
Faculty of Dentistry of the University of Lisbon. 
 
Endodontic treatment has the connotation of being a painful treatment. Many 
patients suffer from anxiety and fear, associated with the treatment, which may affect 
the perception of pain and often become an impediment to seeking treatment and 
finishing it.  
The aim of the endodontic treatment is to prevent and eliminate pain. Evidence 
exists that it diminishes the severity of the pain after treatment. However, patients who 
have not experienced pain before treatment can experience pain during and after. 
Several factors appear to be related with the incidence of pain during and after 
treatment. These factors may be inherent to the treatment, as the number of sessions, the 
pulp and periodontal diagnosis, presence of preoperative pain, type and location of the 
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A percepção da população em geral, relativamente ao tratamento endodôntico, é 
negativa, devido à sua associação com dor, antes, durante e após o tratamento, como 
demonstrou a Associação Americana de Endodontia (Peretz et al, 1998). 
 
Desde tempos remotos até à actualidade que a endodontia se tem dedicado a 
minorar, eliminar ou evitar a dor, reduzindo inequivocamente a sua prevalência.  
Como é do conhecimento geral, a dor de origem endodôntica é largamente 
temida pela população, pelo que o receio de dor associado ao tratamento endodôntico é 
um factor de extrema importância para os pacientes, conduzindo muitas vezes à 
extracção de peças dentárias em detrimento do seu tratamento. A dor referida pelos 
pacientes poderá dever-se a métodos imperfeitos que foram usados no passado, à 
presença de infecção, ou ser uma causa da falha de esterilização de instrumentos e 
material ou da não utilização de isolamento absoluto (Harrison et al, 1983; Rousseau et 
al, 2002; Ehrmann et al, 2003; Wijk et al, 2006; Pak et al, 2011). 
Os procedimentos endodônticos são comumente considerados os tratamentos 
dentários mais dolorosos (Wong et al, 1991). Com base no senso comum, a 
percentagem de pacientes que considera o tratamento endodôntico o procedimento mais 
doloroso, é aproximadamente a mesma percentagem que refere a cirurgia oral. No 
entanto, quando questionados sobre qual o tratamento mais doloroso que já sentiram, a 
cirurgia oral foi classificada em primeiro. Segundo Wong et al (1991), apenas 17% dos 
pacientes que realizaram tratamento endodôntico o consideraram o tratamento mais 
desagradável. Noutro estudo, concretizado por Rousseau et al (2002) verificou-se que 
os níveis médios de dor durante a pulpectomia foram significativamente menores, 
comparativamente ao grupo de extracção, e só 2% dos pacientes sentiram dor mais 
severa do que esperavam. Este estudo concluiu que o medo é infundado e que o 
tratamento endodôntico é, regra geral, menos doloroso que a exodontia. Concluiu ainda 
que os sintomas do paciente antes do tratamento são normalmente mais dolorosos que o 
procedimento em si. 
Relativamente à ansiedade relacionada com o procedimento, o tratamento 
endodôntico e a cirurgia oral encontram-se na mesma categoria, provocando níveis de 
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ansiedade elevados (Wong et al, 1991). A ansiedade que o tratamento endodôntico 
provoca nos pacientes está muitas vezes relacionada com a expectativa de dor, estando o 
receio de dor normalmente associado ao tratamento em si e não ao período após. 
Pacientes com níveis mais elevados de ansiedade consideraram como procedimentos 
mais indesejáveis a punção para anestesia e a sensação de limas a serem colocadas e 
manuseadas no canal (Le Clair et al, 1988; Liddell et al, 1997; Segura-Egea et al, 
2009). 
Peretz e seus colaboradores conduziram um estudo, em 1998, onde concluíram 
que as mulheres demonstram significativamente maiores resultados na DAS (Dental 
Anxiety Scale) do que os homens, outros autores encontraram resultados concordantes 
(Le Claire et al, 1988; Liddell et al, 1997; Locker, 2003; Wijk e Hoogstraten, 2006). 
Peretz et al verificaram também que pacientes com nível de educação mais elevado 
demonstram menores níveis de ansiedade; não encontraram diferença nos mesmos, 
entre pacientes que já tinham realizado tratamentos. Le Clarie et al (1988) observaram 
que os níveis de ansiedade eram menores em pacientes mais velhos.  
A dor pré-tratamento, durante e pós-tratamento é antecipada, experienciada, 
relembrada e partilhada pelos pacientes. Esta partilha de informação influencia 
significativamente os níveis de ansiedade revelados: pacientes que ouviram histórias 
negativas sobre tratamento endodôntico demonstram maior ansiedade do que pacientes 
que não ouviram (Wong et al, 1991; Pak et al, 2011).   
Em 2006, Wijk et al tentaram perceber quais os efeitos de fornecer informação 
positiva sobre o tratamento ao paciente e concluíram que o medo de dor pode ser 
diminuído, de forma significativa se lhe for providenciada informação sobre o 
tratamento a que vai ser sujeito. Esta acção pode também provocar um comportamento 
mais colaborante por parte do paciente, fazendo com que este se sinta mais confortável 
na tomada de decisões relativas ao tratamento, baseando-se em informação em vez de 
expectativas de medo e/ou de dor. 
 
É importante que o médico dentista perceba quando está perante um paciente 
apreensivo, na medida em que a dor e o medo de dor estão na origem de muitos 
problemas, podendo afectar o sucesso da sua relação. O paciente pode considerar a 
experiência de dor pós-operatória como uma referência negativa na avaliação da 
capacidade do clínico (Genet et al, 1986; Wong et al, 1991; Risso et al, 2008; El 
Mubarak et al, 2010). 
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A presença de um paciente extremamente ansioso pode afectar também o 
trabalho do médico dentista, que se pode distrair com o comportamento deste durante 
qualquer fase do tratamento. De facto, um paciente agitado ou ansioso pode levar o 
médico dentista a, inconscientemente, ter a tendência de terminar o tratamento o mais 
rápido possível, para benefício dos seus sentimentos (Wijk et al, 2006). 
A dor pré-tratamento endodôntico tem uma elevada prevalência e é considerada 
como sendo uma das maiores causas de procura de tratamento dentário (Pak et al, 
2011). No entanto, mesmo em pacientes que iniciam tratamento endodôntico sem 
sintomatologia, sendo que a incidência de pulpite não dolorosa é cerca de 40% 
(Michaelson et al, 2002) e dentes com polpa necrótica são normalmente assintomáticos, 
a dor pode surgir durante ou após a obturação do sistema canalar (Harrison et al,1983; 
Abbot et al, 1988; Goodell, et al, 2005).  
 
Na literatura existente relacionada com a Endodontia, podem ser encontrados 
dois tipos distintos de dor relacionada com o tratamento endodôntico. 
 Um tipo são os flare-ups, definidos como dor e/ou edema que surge após 
algumas horas ou dias e que requer uma consulta não planeada. Embora as definições 
para flare-up variem entre os autores, esta é uma complicação bem conhecida do 
tratamento endodôntico, tendo mais recentemente sido introduzido o termo de 
emergência endodôntica entre consultas (EEC) (Endodontic interappointment 
emergencies) (Imura et al, 1995, Alaçam et al, 2002). 
O outro tipo é a dor geral após o tratamento, que não é tão severa, não envolve 
edema nem necessita de uma consulta de emergência. No entanto, apesar de não ser tão 
severa, esta dor é igualmente significativa pois ocorre com maior frequência 
(Mattscheck et al, 2001). 
A dor pós-operatória é definida como a dor, de qualquer grau, que ocorre após o 
início do tratamento endodôntico. Devido a esta ampla definição a prevalência de dor 
pós-operatória alcança valores dos 0 aos 65% (Albashaireh et al,1998¸ DiRenzo et al, 
2002). 
O desenvolvimento deste tipo de dor deve-se normalmente a uma resposta 
inflamatória aguda nos tecidos periapicais. Pode surgir algumas horas após o início do 
tratamento ou mesmo depois de decorridos alguns dias. Vários factores parecem estar 
relacionados com a incidência da dor. Podem ser inerentes ao tratamento, tais como: a 
presença e a intensidade de dor pré-operatória, o diagnóstico, a existência de lesão 
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periapical, a utilização de medicação intracanalar, a extensão da instrumentação e da 
obturação e o número de sessões; ou a factores inerentes ao próprio paciente, como 
género, idade, nível socioeconómico e etnia.  
Várias teorias têm sido propostas para o aparecimento de dor pós-operatória, 
envolvendo fenómenos mecânicos e/ou químicos, bem como danos microbiológicos à 
polpa ou tecidos perirradiculares, no entanto o mecanismo pelo qual a dor surge ainda 
não está completamente compreendido (El Mubarak et al, 2010). Tem sido sugerido que 
o dano provocado por microrganismos, é a sua causa principal e mais comum (Siqueira 
et al, 2002).  
 
O controlo da dor deve ser uma parte integrante do tratamento dentário na sua 
fase inicial, para prevenir a sua exacerbação. Uma abordagem estratégica para o seu 
controlo envolve não só a elaboração de um diagnóstico preciso e a execução do 
tratamento definitivo, mas também o conhecimento das causas de dor e a adopção das 
medidas preventivas apropriadas. Só assim se consegue reduzir significativamente a 
incidência deste fenómeno clínico altamente aflitivo e indesejável. Como referido 
anteriormente, é também muito importante informar o paciente acerca da dor esperada 
após o tratamento endodôntico (Risso et al, 2008; El Mubarak et al, 2010).  
O recurso a medicação para controlar a dor tem-se revelado muito eficaz, 
servindo não só para aumentar a confiança do paciente no seu médico dentista, mas 
também para aumentar o limiar da dor e melhorar a sua atitude perante futuros 
tratamentos dentários. Contudo, a sua prescrição deve ter em conta variáveis como o 
género, número de sessões de tratamento, medicação e experiências passadas (Gotler et 
al, 2012). 
O tratamento endodôntico, devido à sua forte associação com dor pré, durante e 
pós-operatória é proeminente nesta relação. 
A prevenção da dor é portanto de extrema importância em endodontia. 
Este trabalho pretende abordar a incidência de dor, durante e após o tratamento 
endodôntico e relacioná-la com os seguintes factores: número de sessões, diagnóstico 
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1. Relação da dor com factores inerentes ao tratamento 
 
a) Número de Sessões 
 
A fase que o tratamento alcança durante a primeira sessão, (pulpotomia, 
extirpação pulpar, medicação intracanalar apenas, preparação completa, obturação) 
pode influenciar a possibilidade de ocorrência de dor pós-operatória (Genet et al, 1987). 
A prevenção da dor pós-operatória é uma das razões pela qual muitas 
autoridades apelam contra a finalização do tratamento endodôntico em apenas uma 
consulta, especialmente nos casos onde existe dor pré-operatória (Genet et al, 1986). No 
entanto, evidência de que a obturação do sistema canalar durante a primeira consulta 
conduz a mais dor, é inconclusiva. 
O´Keefe, em 1976, não encontrou relação entre a incidência de dor após o 
tratamento realizado numa só consulta ou em duas sessões, o que está de acordo com os 
resultados obtidos por outros autores (Mulhern et al, 1982; Oliet, 1983; Marshal et al, 
1984; Yesilsoy et al, 1988; Walton e Fouad, 1992; Fava, 1994; DiRenzo et al, 2002; Al-
Negrish e Habahbed, 2005; Gesi et al, 2006; Risso et al, 2008; Iqbal et al, 2009; Alves, 
2010; El Mubarak et al, 2010; Wang et al, 2010). 
 
Por seu turno, vários autores constataram a existência de maior incidência de dor 
em tratamentos realizados apenas numa só sessão em comparação com tratamentos em 
sessões múltiplas (Soltanoff e Montclair, 1978; Ng et al, 2004; Ince et al, 2009).   
 
Contrariamente, Roane et al, em 1983, constataram que a frequência de dor em 
tratamentos de uma só sessão foi 15,2%, e em tratamentos em sessões múltiplas foi 
31,2%, sendo este resultado estatisticamente significativo. 
Em 1998, Albashaireh et al constataram que o grupo que realizou tratamento 
endodôntico em visita única referiu significativamente menor incidência de dor (27%) 
do que o grupo que realizou tratamento em visitas múltiplas (38%). 
Em relação aos flare-ups, Imura et al (1995), concluíram haver uma correlação 
positiva entre o número de visitas e a incidência de flare-ups, onde tratamentos 
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realizados numa só consulta resultavam numa incidência de 0,5% e em múltiplas 
sessões a incidência era superior (3%). 
Em 1998, Eleazer e Eleazer verificaram resultados que estão de acordo com o 
estudo anterior: havia maior ocorrência de flare-ups em tratamentos realizados em duas 
consultas, 8%, contra 3% em sessão única. 
 
b) Diagnóstico pulpar e periodontal 
 
Vários estudos têm vindo a ser realizados na tentativa de estabelecer uma 
relação entre o diagnóstico pulpar e a incidência de dor pós-operatória. Fox et al, em 
1970, verificaram que dentes vitais e não vitais não apresentaram diferenças 
estatisticamente significativas na ocorrência de dor pós-operatória, tendo vários autores 
chegado ao mesmo resultado (O’Keefe, 1976; Harrison et al, 1983; Oliet, 1983; 
Marshal et al, 1984; Marshall et al, 1993; Imura et al, 1995; Mattscheck et al, 2001; 
DiRenzo et al, 2002; Ince et al, 2009). 
Em 1983, Roane et al constataram que dentes com polpa vital apresentavam 
menor incidência de dor comparando com dentes com polpa não vital. No entanto, esta 
relação não teve resultado estatisticamente significativo.  
Farzana et al (2010) e El Mubarak et al (2010) chegaram a resultados 
semelhantes, mas também sem significado estatístico.  
 
Walton e Fouad, 1992, verificaram que dentes com polpas vitais resultavam 
numa incidência relativamente baixa de flare-ups (1,3%), em comparação com dentes 
necrosados (6,5%). 
Em 1998 Albashaireh et al obtiveram resultados concordantes, sendo a 
incidência de 9% (vital) contra 41% (necrosados). 
Mor et al (1992) concluíram também que existe uma diferença, estatisticamente 
significativa, na incidência de emergências durante o tratamento endodôntico (dor e ou 
edema) em dentes vitais comparativamente a dentes não vitais, apresentado os dentes 




Dor associada ao Tratamento Endodôntico 
 
 Rolim A  7 
 
Gotler et al (2012) verificaram o contrário, que a incidência e intensidade, de 
dor pós-operatória, foram mais elevadas em pacientes aos quais foram tratados dentes 
vitais. 
 
Martín-González et al (2012) verificaram que o tratamento endodôntico em 
dentes com pulpite irreversível era significativamente mais doloroso que em dentes 
normais ou com polpas necróticas. 
 
Relativamente à presença ou ausência de lesão periapical radiolúcida, Fox et al 
em 1970, constataram que, dentes sem lesão radiolúcida associada à zona apical, 
apresentaram maior incidência de dor do que dentes com lesão periapical. Marshall et al  
no seu estudo, em 1993, obtiveram resultados semelhantes.  
Menke et al (2000), num estudo que permitia avaliar o uso de medicação para 
controlo de dor pós-operatória, verificaram que, pacientes que apresentavam um 
diagnóstico periapical de periodontite apical aguda (PAA) necessitavam de mais 
medicação para controlo da dor pós-operatória do que pacientes que apresentavam um 
periápex normal ou periodontite apical crónica (PAC). 
 
Genet et al (1987) constataram que, em casos com lesão radiolúcida superior a 
5mm de diâmetro, havia cerca de 3 vezes mais incidência de dor pós-operatória 
comparando com dentes com polpa necrótica sem ou com pequena lesão radiolúcida. 
Em relação à dor pós-obturação, após o primeiro dia de tratamento endodôntico, 
Yesilsoy et al (1988) verificaram que casos de diagnóstico de necrose com lesão 
radiolúcida apresentavam maior percentagem de dor, comparando com casos de necrose 
sem lesão associada ou casos de polpa inflamada. 
Trope, 1990, 1991; Imura et al, 1995; Iqbal et al, 2009 e Alves (2010) também 
relacionaram positivamente a presença de lesão radiolúcida periapical com uma maior 
incidência de flare-ups e dor pós-operatória.  
Morse et al (1990) verificaram a existência de uma relação entre a incidência de 
dor pós-tratamento e a dimensão da lesão periapical, tendo lesões de maiores dimensões 
apresentado maior tendência para flare-ups. 
Torabinejad et al (1988) observaram uma relação inversa entre a área 
radiolúcida e a ocorrência de emergências entre consultas (EEC), isto é, áreas 
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periapicais radiolúcidas de maiores dimensões apresentaram menor incidência de EEC. 
Ng et al (2004) em concordância verificaram que dentes com lesões periapicais 
superiores a 3mm foram significativamente associados com menor dor pós-operatória 
do que dentes com lesões mais pequenas. 
 
Num estudo realizado por Segura-Egea et al em 2009, 53% dos dentes tratados 
foram diagnosticados com necrose, 40% com pulpite irreversível e 7% como “normais”. 
39% apresentavam um aumento da espessura do ligamento periodontal e foram 
diagnosticados como tendo PAA, 52% apresentavam imagem radiolúcida e foram 
diagnosticados como PAC e 10% apresentavam-se normais. Comparando todos os 
grupos, não foram encontradas diferenças, com resultados estatisticamente 
significativos, entre dor e diagnóstico pulpar ou periodontal. No entanto, o tratamento 
endodôntico foi significativamente mais doloroso no grupo diagnosticado com pulpite 
irreversível e PAA, comparativamente ao grupo com necrose e PAC. 
 
Outros autores não encontraram diferenças, com significado estatístico, 
relativamente à incidência de dor relacionada com presença ou ausência de lesão 
periapical radiolúcida: O’Keefe, 1976; Mulhern et al, 1982;  Marshal et al, 1984; Mor et 
al, 1992; Alaçam et al, 2002; Gesi et al, 2006; Gama et al, 2008; El Mubarak et al, 
2010. 
 
c) Dor pré-operatória  
 
O´Keefe (1976) constatou que, a severidade da dor sentida durante e após o 
tratamento, era directamente proporcional à severidade da dor pré-operatória imediata, 
ou seja, pacientes com dor pré-operatória moderada a severa apresentavam cinco vezes 
maior probabilidade de manifestar dor pós-operatória moderada ou severa, do que 
pacientes com dor pré-operatória leve ou ausente.  
No estudo de Genet et al (1986) existe uma forte correlação entre a presença de 
dor pré e pós-operatória. A incidência de dor pós-operatória era menor no grupo sem 
queixas de dor pré-operatória. Pacientes que manifestavam dor pré-operatória severa, 
revelavam dor pós-operatória em maior percentagem e também com maior severidade. 
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A maior incidência de dor pós-operatória ocorreu em pacientes que manifestavam dor 
pré-operatória nas vinte e quatro horas que antecederam o tratamento. 
Em 1987, Genet et al obtiveram novamente resultados concordantes, tendo 
verificado que um dente não-vital e com dor pré-operatória no dia do tratamento, 
apresenta cerca de quatro vezes maior incidência de dor pós-operatória do que um dente 
sem dor pré-operatória. Marshal et al, 1984; Yesilsoy et al, 1988; Torabinejad et al, 
1988; Walton e Fouad, 1992; Torabinejad et al, 1994; Imura et al, 1995; Siqueira et al, 
2002; Risso et al, 2008; El Mubarak et al, 2010, encontraram nos seus estudos 
resultados concordantes. 
 
Outros autores concluíram que a presença de dor pré-operatória não aparenta ter 
efeito significativo na prevalência de dor pós-operatória (Albashaireh et al, 1998; 
Alaçam et al, 2002; Ng et al, 2004; Gesi et al, 2006 e Iqbal et al, 2009). 
 
d) Tipo e localização do dente 
 
Em relação à experiência de dor entre diferentes posições dentárias, Mulhern et 
al em 1982, não encontraram diferenças, com significado estatístico, bem como se 
mostrou indiferente o facto de se tratarem de dentes mandibulares ou maxilares. Oliet, 
1983; Harrison et al, 1983; Roane et al, 1983; Marshal et al, 1984; Walton et al, 1993; 
Marshall et al, 1993; Imura et al, 1995; Albashaireh et al, 1998; Eleazer et al, 1998; 
Pickenpaugh et al, 2001; DiRenzo et al, 2002; Iqbal et al, 2009; Segura-Egea et al, 
2009;Alves, 2010; El Mubarak et al, 2010; Wang et al, 2010; Gotler et al, 2012 
apresentaram resultados concordantes. 
 
Pelo contrário, O´Keefe em 1976, constatou haver uma maior incidência de dor 
em dentes posteriores. 
Roane et al (1983) verificaram que nos tratamentos em sessões múltiplas os 
molares foram os dentes onde a incidência de dor pós-operatória foi maior, enquanto 
que, nos casos de tratamento em uma única sessão, os dentes mandibulares anteriores 
tiveram maior incidência de dor. 
Torabinejad et al (1988) verificaram que dentes mandibulares foram associados 
com maior incidência de EEC do que dentes maxilares; primeiros molares inferiores 
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apresentaram maior incidência de EEC do que qualquer outro dente. Quando a 
frequência de EEC foi analisada de acordo com tipos de dentes, os dentes mandibulares 
bicúspides, seguidos dos mandibulares anteriores, foram considerados os dentes mais 
problemáticos, enquanto os molares superiores foram os que apresentaram menor 
incidência de EEC. 
No estudo de Yesilsoy et al (1988) pode observar-se que, após um dia, os dentes 
posteriores mandibulares apresentavam significativamente mais dor. 
Oguntebi et al (1992) verificaram que a dor pós-operatória estava associada em 
maior percentagem a dentes molares (9%), seguidos de dentes anteriores (6%) e dentes 
bicúspides (2%). 
Alaçam et al (2002) observaram que dentes mandibulares apresentavam maior 
incidência de EEC. 
Ince et al (2009) verificaram que incisivos tendem a manifestar mais dor pós- 
-operatória. 
Ng et al (2004) constaram que molares eram mais susceptíveis à dor pós- 
-operatória. Martín-González et al (2012) apresentaram resultados concordantes, 
verificando que a localização do dente na maxila ou mandibula não influenciou 
significativamente o nível de dor no decorrer do tratamento endodôntico, mas que o 
tratamento endodôntico era significativamente mais doloroso em dentes molares. 
 
Em relação ao número de canais, Genet et al (1987) observaram que dentes com 
3 ou mais canais tratados apresentavam dor pós-operatória duas vezes mais frequente do 
que dentes com 2 canais, e três vezes mais do que em dentes com 1 canal. 
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Fox et al em 1970, constataram que pacientes do sexo feminino apresentaram 
maior incidência de dor pós-operatória do que pacientes do sexo masculino. 
Mulhern et al (1982) também encontraram uma diferença significativa na 
distribuição de dor de acordo com o género, apenas 2 de 14 homens manifestaram 
queixas de dor, enquanto as mulheres manifestaram 10 de 16. Assim, a incidência foi 
significativamente maior em mulheres. Genet et al, 1987; Torabinejad et al, 1988; 
Oguntebi et al, 1992; Segura-Egea et al, 2009; Gotler et al, 2012, também constataram 
que mulheres reportaram maior incidência de dor pós-operatória do que homens. 
 
Mor et al, 1992; Ryan et al, 2008 e Farzana et al, 2010, encontraram resultados 
contrários: pacientes do sexo masculino apresentaram maior incidência de emergências 
durante o tratamento endodôntico (dor e/ou edema) do que pacientes do sexo feminino, 
no entanto, sem resultados estatisticamente significativos. 
 
O´Keefe , 1976; Oliet, 1983; Balaban et al, 1984; Marshal et al, 1984; Abbott  et 
al, 1988; Yesilsoy et al, 1988;  Morse et al, 1990; Walton e Fouad, 1992; Walton et al, 
1993; Marshall et al, 1993; Imura et al, 1995; Eleazer et al, 1998;  Albashaireh et al, 
1998; Alaçam et al, 2002;  Pickenpaugh et al, 2001; Al-Negrish e Habahbed, 2005; 
Touré et al, 2007; Risso et al, 2008; Alves, 2010; El Mubarak et al, 2010; Martín-
González et al, 2012, não encontraram relação, estatisticamente significativa, entre o 




Vários autores referem que não foram encontradas diferenças, com significado 
estatístico, relativamente à experiência de dor relacionada com o tratamento 
endodôntico, entre os vários grupos etários (Martin et al, 1982; Marshal et al, 1984; 
Genet et al, 1987; Abbott  et al, 1988; Yesilsoy et al, 1988; Morse et al, 1990; Walton e 
Fouad, 1992; Marshall et al, 1993; Walton et al, 1993; Imura et al, 1995; Albashaireh et 
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al, 1998; Eleazer et al, 1998; Pickenpaugh et al, 2001; Alaçam et al, 2002, Touré et al, 
2007; Alves, 2010; Martín-González et al, 2012).  
El Mubarak et al (2010) constataram que, a incidência de dor pós-operatória, foi 
maior em pacientes com idades compreendidas entre os 18 e os 33 anos, mas também 
sem valores estatisticamente significantes. 
 
O´Keefe, 1976, dividiu os pacientes do seu estudo em dois grupos etários: “19 
anos e menos” e “20 anos ou mais” e constatou que houve uma diferença significativa 
na incidência de dor, manifestando o grupo dos “20 anos ou mais” maior incidência de 
dor. 
Oliet (1983) verificou maior incidência de dor no grupo dos 10 aos 39 anos, 
comparando com os grupos dos 40 aos 59 e mais de 60 anos. 
Balaban et al (1984) verificaram maior incidência de flare-ups em pacientes 
com menos de 50 anos, do que em pacientes com mais de 50 anos. 
Num estudo, (Torabinejad et al, 1988), onde se observou a ocorrência de EEC, 
verificou-se que esta prevalecia em tratamentos realizados na faixa etária dos 40 aos 59 
anos e que a menor incidência se encontrava em idades inferiores a 20. 
Oguntebi et al (1992) constataram que o grupo etário de menor idade (10 aos 30 
anos) foi o que apresentou maior percentagem de pacientes com dor pós-operatória. 
No estudo de Segura-Egea et al (2009) pacientes com mais de 65 anos foram os 
que sentiram dor com menor frequência e os com idades compreendidas entre os 26 e os 
35 foram os que a sentiram com mais frequência. Quando os pacientes foram divididos 
em dois grupos etários, menos de 35 e mais de 35, as diferenças encontradas 
apresentaram resultados com significado estatístico: 60% dos pacientes com menos de 
35 relataram dor, enquanto que apenas 39% dos pacientes com mais de 35 anos o 
fizeram. 
Farzana et al (2010) verificaram que havia maior frequência de dor na faixa 
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Antes de analisar os resultados obtidos, é necessário considerar que, em estudos 
onde se pretende avaliar a relação da dor com determinado procedimento, é importante 
saber que a dor é uma experiência subjectiva. Geralmente, a dor é conceptualizada 
como um fenómeno psicobiológico que tem dois componentes: a sensação de dor, que é 
influenciada pela anestesia, e a percepção da dor, sendo esta influenciada pelo nível 
social e cultural, emoções e experiências prévias. O stress e ansiedade também 
condicionam o modo como o paciente sente e relata a dor. Situações de stress, não 
relacionadas com o tratamento, podem reduzir a tolerância do paciente à dor. A 
ansiedade já foi comprovada como indutora de hiperalgesia mas, contrariamente, 
existem estudos onde não se verifica essa relação (Roane et al, 1983; Genet et al, 1986, 
1987; Arntz et al, 1990; Bender, 2000; Rhudy et al, 2000; DiRenzo et al, 2002; Gotler 
et al, 2012). 
Embora a dor seja frequentemente a principal razão pela qual os pacientes 
procuram o tratamento endodôntico, qualquer aumento na sua intensidade, após o início 
do tratamento, pode ser um factor importante na capacidade conseguir terminar o 
tratamento endodôntico e consequentemente o tratamento restaurador. A inflamação 
aguda perirradicular é a causa mais comum de dor pós-operatória e pode desenvolver-se 
como resultado de qualquer tipo de agressão proveniente do canal radicular. Quando os 
tecidos perirradiculares sofrem dano, uma miríade de substâncias químicas são 
libertadas ou activadas, e vão mediar os eventos da resposta inflamatória, tais como 
vasodilatação, aumento da permeabilidade vascular e quimiotaxia de células 
inflamatórias. Embora alguns mediadores possam causar dor por estimulação directa 
das fibras nervosas, o evento inflamatório responsável pela dor perirradicular é o 
aumento de permeabilidade vascular, que provoca edema e que leva à compressão das 
fibras nervosas (Marshall e Walton, 1984; Oguntebi et al, 1992; Chávez de Paz 
Villanueva, 2002; Siqueira et al, 2002, 2003). 
O tratamento endodôntico não elimina de imediato a dor, por não eliminar logo 
a inflamação periapical. Portanto, a dor pode persistir no pós-operatório e durante o 
tratamento pode desenvolver-se nos tecidos perirradiculares uma resposta inflamatória 
como resultado de um dano adicional ao sistema canalar. Este dano pode ter origem 
mecânica, química ou microbiológica, ou uma combinação destas. O dano mecânico e 
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químico estão normalmente associados a factores iatrogénicos, tais como sobre- 
-instrumentação, extrusão apical de detritos ou irrigantes, medicação intracanalar ou 
material obturador. O dano microbiano aos tecidos periapicais é provavelmente a causa 
mais comum de dor pós-operatória e flare-up. Embora algum dano microbiano possa 
ocorrer associado a procedimentos iatrogénicos, pode também ocorrer mesmo quando o 
tratamento é realizado de forma prudente e cuidadosa. A variação da técnica de 
preparação canalar pode influenciar a quantidade de extrusão de detritos para a zona 
periapical e assim condicionar a incidência de dor mas, todas as técnicas produzem 
alguma extrusão de detritos (Alves, 2010; Pasqualini et al, 2012). 
A extrusão periapical de detritos para os tecidos é então uma das principais 
causas de dor pós-operatória pois, os microorganismos e os seus produtos, quando 
forçados para os tecidos, podem gerar uma resposta inflamatória aguda cuja intensidade 
depende do número e virulência dos microorganismos presentes (Siqueira, 2002; 
Chávez de Paz Villanueva, 2002). A remoção de bactérias e detritos necróticos, através 
da preparação/ desbridamento do canal, devia reduzir o desconforto pós-tratamento, 
pela redução de bactérias e mediadores inflamatórios. Mas, uma instrumentação 
incompleta, pode levar a um desequilíbrio na microbiota endodôntica, favorecendo o 
crescimento de algumas bactérias, assim como a introdução de novos microrganismos 
no canal durante o tratamento, quando ocorre uma falha na assepsia, podem conduzir a 
uma exacerbação (Siqueira et al, 2002, 2003; Wells et al, 2011). 
Trope (1991) afirma que uma das principais vantagens de realizar o tratamento 
endodôntico numa só consulta é a prevenção da contaminação do canal radicular e/ou o 
reinfecção bacteriana que pode ocorrer quando o tratamento é prolongado. 
Os autores que defendem tratamentos realizados numa só sessão, postulam que é 
mais vantajoso em termos económicos, poupando também tempo ao paciente, o que é 
muitas vezes fundamental em casos de estética. Esta modalidade de tratamento é 
também mais apelativa para o paciente pois induz menos ansiedade. Este não é 
novamente incomodado com anestesia adicional, colocação de isolamento, colocação e 
remoção de medicação intracanalar e restauração provisória. Há que considerar também 
o tempo que o clínico perde, numa futura sessão, a relembrar-se da morfologia canalar e 
comprimentos de trabalho (Mulhern et al, 1982; Oliet, 1983; Wang et al, 2010). 
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Quatro dos estudos apresentados defendem uma outra vantagem do tratamento 
numa só sessão, uma menor incidência de dor no pós-operatório. 
Vários factores podem estar na origem de maior incidência de dor em múltiplas 
sessões: não remover completamente o tecido pulpar durante a primeira sessão pode 
potenciar a ocorrência de dor, no entanto Walton e Fouad (1992) verificaram que o 
desbridamento completo do canal de restos necróticos não preveniu, ou teve efeito, na 
incidência de flare-ups; Balaban et al (1984) e Torabinejad et al (1988) apresentaram 
resultados semelhantes.  
Outro factor mencionado é o uso de agentes químicos (irrigante e medicação 
intracanalar). Estes podem ter uma acção benéfica, na medida em que poderão prevenir 
a dor pós-operatória provocada por microorganismos persistentes ou invasores 
secundários. Mas, também a podem potenciar, devido à sua suposta toxicidade. Na 
literatura os resultados são controversos, havendo estudos que afirmam que o uso de 
medicação intracanalar diminui a incidência de dor pós-operatória (Ehrmann et al, 
2003; Yoldas et al, 2004), outros afirmam não ter influência (Harrison et al, 1983; 
Torabinejad et al, 1988; Trope, 1990; Walton et al, 2003; Ehrmann et al, 2007). 
O facto de ser necessária uma restauração temporária, que se pode encontrar em 
supraoclusão, ou devido à ocorrência de microinfiltração, o que leva a contaminação 
dos canais e aumento da resposta inflamatória, também pode influenciar a incidência de 
dor.  
Três outros estudos, apresentam resultados indicativos de que o tratamento 
realizado em sessão única leva a uma maior incidência de dor pós-operatória. No 
entanto, na maioria dos estudos analisados neste trabalho, não foi encontrado consenso 
relativamente a qual das modalidades conduz a uma menor incidência de dor. 
‘’ 
Evidencia na literatura, sobre o efeito do estado da polpa na intensidade e 
severidade de dor pós-operatória, é inconclusiva. Nos estudos expostos, a maioria, 
apresentava resultados onde não era possível estabelecer uma relação entre diagnóstico 
pulpar e periodontal com a incidência de dor pós-operatória.  
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Quatro dos estudos relacionaram positivamente o tratamento de dentes com 
polpa vital com uma menor incidência de dor. 
Segura-Egea et al (2009), Gotler et al (2012) e Martín-González et al (2012), 
apresentaram resultados onde dentes vitais e com pulpite irreversível apresentam maior 
incidência de dor. Tal pode ocorrer porque parece que o tecido periapical associado a 
uma polpa vital, ao sofrer dano, promove uma secreção mais intensa de mediadores 
inflamatórios, os quais são também mediadores para a dor. Esta inflamação parece 
conduzir a um menor limiar para a dor. Assim, os baixos limiares de dor para estímulos 
mecânicos, associados com a inflamação, podem explicar o porquê do tratamento 
endodôntico ser mais doloroso em dentes com pulpite irreversível e PAA do que em 
dentes normais ou necróticos e PAC ( Segura-Egea el al, 2009). 
 
Relativamente ao diagnóstico periapical também surgem em maior número os 
estudos onde os resultados não são conclusivos. 
Seguidamente, surgem os estudos apresentando resultados relacionando a 
presença de lesão periapical com uma maior incidência de dor. Esta prevalência de dor 
em dentes com lesão periapical radiolúcida, pode ser explicada pela presença, dentro 
dos canais, de bactérias e os seus produtos. 
Sundqvist, 1992, demonstrou que parece existir uma correlação entre a dimensão 
da lesão periapical e a diversidade e o número de bactérias presentes no canal. Portanto, 
dentes com grandes lesões normalmente albergam, no interior do canal, mais espécies 
de bactérias e em maior densidade, do que dentes com lesões de menores dimensões. 
Assim, uma inflamação crónica periapical, pode estar adaptada ao irritante e pode não 
existir dor ou edema, no entanto, quando exposta a um novo irritante, pode induzir uma 
inflamação aguda. 
Outro factor está relacionado com a instrumentação: os detritos, as bactérias e os 
seus produtos podem ser forçados pelo ápex durante a instrumentação. A presença de 
células inflamatórias na lesão pode contribuir para uma reacção severa, assim como 
uma repetida irritação das fibras nervosas pode levar a que se tornem hiper-reactivas 
(Seltzer e Naidorf, 1985; Yesilsoy et al, 1988; Trope, 1990). 
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Em oposição, três outros estudos sugerem que dentes sem lesão apresentavam 
maior incidência de dor. 
Torabinejad et al 1988, afirmam que uma maior incidência de EEC em dentes 
sem lesão radiolúcida periapical, pode ser atribuída à falta de espaço na zona periapical 
para libertação da pressão proveniente do edema causado pela resposta inflamatória.  
Toranbinejad et al (1988) e Ng et al (2004) encontraram ainda uma relação entre 
lesões de maiores dimensões e menor incidência de dor. Ng et al (2004) também sugere 
que a presença de uma lesão de maiores dimensões, pode funcionar como dissipador da 
pressão provocada pelo exsudado inflamatório. Outra possibilidade é que a sua 
definição de EEC incluía apenas a dor, o que difere das definições de flare-up de outros 
autores, assim como os critérios de inclusão de alguns estudos, que englobam apenas 
dentes com lesão periapical (Morse et al, 1990). 
‘’ 
A presença de dor pré-operatória surge como sendo um factor preditivo de maior 
frequência e intensidade de dor pós-operatória, sendo comprovada esta relação na 
maioria dos estudos apresentados. 
Esta pode surgir devido ao menor limiar que estes pacientes apresentam, pois 
dentes com a polpa ou a região periapical inflamada após estímulos secundários 
(instrumentação, irrigação, uso de cones de papel, obturação) podem sofrer um 
agravamento da resposta inflamatória. 
Pode também estar relacionada com factores psicológicos pois, pacientes que já 
apresentavam dor podem estar condicionados a esperar mais dor durante e após o 
tratamento (Yesilsoy et al, 1988; Arntz et al, 1990). 
 
Em alguns estudos não foi possível verificar tal relação, a magnitude da 
associação da dor pré-operatória com dor pós-operatória e flare-up pode ter sido diluída 
por causa do grande tamanho da amostra (Iqbal et al, 2009).  
‘’ 
Em relação à experiência de dor entre diferentes posições dentárias, foi 
preponderante o grupo dos autores que não encontra diferenças com significado 
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estatístico, também mostraram que era indiferente o facto de se tratar de dentes 
mandibulares ou maxilares. 
A variabilidade e falta de consenso nos resultados podem ser condicionadas pela 
morfologia do sistema canalar, que é muitas vezes extremamente complexa e altamente 
inconstante. As variações podem resultar da idade, da origem étnica e do género da 
população estudada (Vertucci, 1984; Cleghorn et al, 2006, 2007). 
No entanto outros autores demonstraram uma maior prevalência de dor 
relacionada com dentes posteriores (O´Keefe, 1976; Yesilsoy et al, 1988), molares 
(Roane et al, 1983; Torabinejad et al, 1988; Oguntebi et al, 1992;Ng et al, 2004; 
Martín-González et al, 2012), mandibulares (Torabinejad et al, 1988; Alaçam et al, 
2002) e ainda Ince et al (2009) indicaram os incisivos como sendo o tipo de dente que 
manifestou maior incidência de dor. 
 Dentes na região posterior da mandibula podem apresentar maior incidência 
devido ao maior número de canais e maior frequência de canais bifurcados nos pré-
molares mandibulares (Vertucci, 1984; Yesilsoy et al, 1988; Watkins et al, 2002; 
Cleghorn et al, 2007). 
Os molares são considerados os dentes mais difíceis de realizar tratamento 
endodôntico devido ao difícil acesso e às variações anatómicas dos seus canais, o que 
implica uma duração mais prolongada do tratamento. A diferença encontrada na 
incidência de dor pode ser então atribuída ao tempo de consulta, isto tendo em conta a 
diminuição progressiva do efeito da anestesia local, em conjunto com um aumento da 
ansiedade e stress do paciente quando a consulta se prolonga (Segura-Egea et al, 2009; 
Martín-González et al, 2012). 
Uma outra justificação para uma maior incidência de dor em dentes 
mandibulares é a espessa tábua óssea cortical e a consequente falta de espaço para 
dissipação da pressão devida ao aumento de exsudado inflamatório (Torabinejad et al, 
1988; Alaçam et al, 2002). 
Também a maior dificuldade técnica, associada à anestesia loco-regional do 
nervo alveolar comparando com anestesia infiltrativa, pode estar relacionada 
(Hargreaves et al, 2002). 
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‘’ 
Relativamente ao género do paciente foi possível verificar que, a maioria dos 
estudos expostos, não encontrou uma relação entre o género e a incidência de dor. 
Sete estudos observaram uma relação positiva entre uma maior incidência de dor 
e o sexo feminino, apenas três encontraram essa relação no sexo masculino mas, sem 
significado estatístico. 
Esta associação pode surgir de meros estereótipos sociais, pois é facto que a 
sociedade espera que os homens tolerem melhor a dor que as mulheres e logo é menos 
provável que a manifestem (Genet et al, 1986; Albashaireh e Alnegrish, 1998). 
No entanto, vários estudos, sugerem que as mulheres apresentam de facto maior 
prevalência de dor assim como apresentam maior sensibilidade para esta. Existem para 
tal duas possíveis explicações: diferenças no aparelho reprodutor e na pélvis podem 
levar a uma porta de entrada adicional de infecções, conduzindo a hiperalgesia local e à 
distância; os níveis hormonais flutuantes podem estar associados a alterações nos níveis 
de serotonina e noradrenalina levando ao aumento da sensibilidade dolorosa durante o 
período menstrual (Torabinejad et al, 1988; Berkley, 1997; Unruh et al, 1999; Fillingim 
et al, 2009). 
Pacientes do sexo feminino experimentam também maiores níveis de ansiedade, 
o que pode afectar os resultados (Le Claire et al, 1988; Liddell et al, 1997; Locker, 
2003; Wijk e Hoogstraten 2006). 
‘’ 
Na tentativa de relacionar a idade dos pacientes com a incidência de dor, a 
maioria dos estudos expostos não apresentaram resultados conclusivos. 
Nos estudos que encontraram resultados com significado estatístico existe 
variabilidade de resultados: O´Keefe (1976) e Torabinejad et al (1988) encontraram 
menor prevalência de dor em pacientes mais jovens (menos de 20 anos de idade), tal 
pode ser explicado por falta de experiências passadas e uma atitude psicológica mais 
tolerante relativa a dor e desconforto (Torabinejad et al, 1988). 
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Os restantes estudos encontraram menor prevalência em idades mais avançadas, 
mais de 40 anos, outros mais de 60. 
A relação da incidência de flare-ups e dor pós-operatória com a idade pode ser 
justificada com a diminuição da dimensão da câmara pulpar, diminuição da inervação e 
fluxo sanguíneo no alvéolo ou diminuição da resposta inflamatória em pacientes mais 
velhos (Balaban et al, 1984; Torabinejad et al, 1988; Michaelson e Holland, 2002). 
Não há evidência conclusiva de que uma perda progressiva da sensibilidade 
nociceptiva ocorra com o aumento de idade Na ausência de lesão ou dano, apenas 
ocorre uma alteração mínima na percepção de estímulos nociceptivos. A ideia de que há 
uma diminuição generalizada da sensibilidade dolorosa com o aumento da idade é um 
mito. Portanto, a diminuição de experiências dolorosas com a idade não pode ser 
atribuída a alterações fisiológicas no mecanismo da dor (Walco, et al, 1999; Segura-
Egea et al, 2009). 
Mais uma vez, os níveis de ansiedade experimentados podem estar relacionados. 
Os níveis de ansiedade parecem diminuir com a idade, o que é mais significativo em 
pacientes mais velhos (mais de 65 anos). No geral, pacientes mais idosos reportam 
experiências dolorosas com menos frequência do que pacientes mais jovens (indivíduos 
mais velhos relatam menos historias de dor, do que indivíduos jovens, quando sujeitos 
ao mesmo estimulo). Também alterações na cognição, linguagem e efeitos sociais da 
história de vida vão afectar o modo como a dor é percebida e relatada (Le Claire et al, 
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A análise bibliográfica existente evidencia a falta de consenso quanto às 
definições e metodologias para determinar os níveis de dor e flare-ups:  
- auto-relatos de dor incontrolável e edema diagnosticados pelo próprio paciente 
(Eleazer e Eleazer, 1998); 
- prescrição de analgésicos e antibiótico para pacientes com sintomas de flare-up 
(Abbott et al, 1988, Morse et al, 1990); 
- combinação de dor e edema com uma visita não agendada ao dentista (Imura et 
al, 1995); 
- combinação de edema e dor, visita não agendada e tratamento activo por parte 
do dentista (Walton & Fouad, 1992); 
- dor severa que interfere com as actividades diárias e sobre a qual os 
analgésicos não tem efeito (Al-Negrish & Habahbeh, 2006). 
Cada uma das abordagens pode levar a diferentes grupos de estudo reportando 
portanto resultados muito díspares e talvez nem possam ser comparáveis. 
Outra condicionante serão as várias metodologias de tratamento, uso de 
diferentes técnicas de instrumentação, obturação e materiais usados, especialmente em 
estudos mais antigos. 
 O tamanho da amostra, assim como a grande variedade de critérios de inclusão 
e exclusão, também condicionam os diferentes resultados obtidos.  
No mesmo caso, normalmente, surge uma combinação dos possíveis factores 
preditivos da incidência de dor pelo que, é difícil determinar qual é o mais decisivo.  
Nos factores analisados podemos então constatar que a presença de dor pré-
operatória apresenta uma relação evidente com a frequência e intensidade de dor 
manifestada no pós-operatório. 
Os restantes factores, embora possam estar implicados na ocorrência de dor, 
apresentam elevado número de resultados sem significado estatístico e há um número 
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